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INTRODUCCIÓN
Para la mayoría de las personas hablar
de cáncer significa hacer referencia a gra-
ves enfermedades (por lo general muy agre-
sivas, o que pueden generar importantes
disfunciones), así como a tratamientos inva-
sivos, o incluso a la muerte. Según los últi-
mos datos  del Instituto Nacional de Estadís-
tica, publicados en 2004, en el año 2002
murieron en España 97.784 personas por
algún tipo de tumor, lo que representa el
26,5% de las defunciones de ese año y
supone la segunda causa de muerte en
nuestro país(1). 
El diagnóstico de cáncer puede ser con-
siderado en general como un evento vital
estresante que afectará no sólo al individuo
que lo recibe, sino también a su entorno
familiar y social más directo. Como todo
suceso estresante, el cáncer no produce el
mismo impacto en todos los individuos, si
bien el proceso más común consiste en que,
si se produce la interpretación o valoración
del evento como una amenaza(2), se gene-
rará una reacción emocional de ansiedad,
que tenderá a ser más intensa en la medida
en que el individuo perciba que sus recur-
sos para afrontar esta amenaza no son sufi-
cientes para controlar o manejar las conse-
cuencias negativas que se prevén(3, 4). La
valoración del suceso como una pérdida
importante (de salud, de bienestar psicoló-
gico, de esperanza de vida, etc.) tenderá a
producir una reacción de tristeza, que pue-
de desencadenar en depresión. Ambas
reacciones emocionales pueden llegar a
desembocar en sendas patologías, como un
trastorno de ansiedad y un trastorno del
estado de ánimo.








El diagnóstico de cáncer puede ser considera-
do como un estresor potente que puede provocar
reacciones emocionales (especialmente ansiedad
y depresión) e incluso trastornos emocionales (de
ansiedad y del estado de ánimo). Se revisa la lite-
ratura sobre las relaciones entre cáncer y estos
factores psicológicos. Se concluye que los pacien-
tes con cáncer presentan niveles más bajos de
ansiedad, pero niveles de depresión iguales o
superiores, ambos evaluados mediante cuestiona-
rios, que sus correspondientes controles. Los tras-
tornos de ansiedad presentan una prevalencia en
los últimos doce meses que es similar en pacien-
tes con cáncer a la de la población general, mien-
tras que los trastornos del estado de ánimo son
más prevalentes en pacientes con cáncer.
Palabras clave: Cáncer, neoplasia, ansiedad,
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Abstract
Cancer diagnosis can be considered as a
powerful stressor that could provoke emotional
reactions (especially anxiety and depression)
even emotional disorders (anxiety and mood
disorders). Relationship between cancer and
these psychological factors is reviewed. Cancer
patients present lower levels of anxiety but simi-
lar or higher levels of depression, assessed by
self-report questionnaires, than their corres-
ponding controls. Anxiety disorders present
similar twelve-month prevalence in cancer
patients and in general population, meanwhile
mood disorders are more prevalent in cancer
patients.
Keywords: Cancer, neoplasm, anxiety,
depression, anxiety disorders, mood disorders.
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Las emociones son reacciones natura-
les de los individuos ante situaciones
importantes, como por ejemplo, situacio-
nes que ponen en peligro su supervivencia
o integridad, situaciones de amenaza por
la posibilidad de obtener un resultado
negativo, o en las que hay en juego una pér-
dida importante, un daño, algún logro o
satisfacción. 
Estas reacciones se experimentan como
una fuerte conmoción del estado de ánimo,
de carácter muy agradable (emociones
positivas), o desagradable (emociones
negativas). Además de este componente
subjetivo, relacionado con la experiencia,
en segundo lugar, presentan otra faceta rela-
cionada con su expresión externa, pues
pueden ser identificadas en general por los
otros miembros del grupo social a través de
las expresiones faciales, posturas, gestos, o
cambios en el tono de voz, característicos
de los principales tipos de emociones
(como son el miedo, la ira, la alegría, etc.).
Por ello se considera que las emociones son
necesarias para la comunicación y conna-
turales al ser humano. A su vez, en tercer
lugar, estas reacciones implican fuertes
cambios fisiológicos en respuestas específi-
cas de diferentes sistemas (sistema nervioso
autónomo, sistema nervioso motor, sistema
neuroendocrino, sistema inmune, etc.)
Dichos cambios fisiológicos pueden ser
considerados como preparatorios para la
acción (defensa, huida, ataque, etc.) y sue-
len aumentar el estado de activación(5-7).
La ansiedad es una reacción emocional
que surge ante las situaciones de alarma, o
situaciones ambiguas, o de resultado incier-
to, y nos prepara para actuar ante ellas. Esta
reacción la vivimos generalmente como
una experiencia desagradable con la que
nos ponemos en alerta ante la posibilidad
de obtener un resultado negativo para nues-
tros intereses. Cuando pensamos, cuando
anticipamos, la posibilidad de que ocurra
un resultado negativo, comenzamos a pre-
ocuparnos, a activarnos, a ponernos nervio-
sos o ansiosos. Así pues, inicialmente la
ansiedad es una reacción adaptativa que
nos prepara para dar una respuesta adecua-
da ante determinado tipo de situaciones,
que son importantes para nosotros(8, 9).
Pero, aunque la ansiedad sea una emo-
ción natural, de carácter esencialmente
adaptativo, que nos previene de situaciones
que requieren que nos pongamos en alerta,
sin embargo, la ansiedad también puede
estar en la base de algunos procesos que a
veces desencadenan la enfermedad. Cuan-
do un individuo mantiene altos niveles de
ansiedad durante mucho tiempo, su bienes-
tar psicológico se ve cada vez más pertur-
bado, a la vez que sus sistemas fisiológicos
pueden verse alterados por un exceso de
activación, su sistema inmune puede verse
incapaz de defenderle, sus procesos cogni-
tivos pueden estar alterados, o la evitación
de las situaciones que provocan estas reac-
ciones intensas de activación fisiológica y
temor puede afectar a la vida personal,
familiar, laboral o social del individuo. En
resumen, cuando la frecuencia, intensidad
o duración de la respuesta de ansiedad sean
excesivas, tenderá a disminuir la capacidad
de adaptación del individuo al medio cir-
cundante, y en consecuencia comenzare-
mos a hablar de ansiedad patológica.
Hoy sabemos que la ansiedad juega un
papel importante en muchos problemas de
salud. La excesiva frecuencia, intensidad o
duración de las reacciones de ansiedad no
solamente va a estar en la base de los deno-
minados trastornos de ansiedad, los trastor-
nos mentales con mayor prevalencia en
todo el mundo(10), sino que va a estar aso-
ciada frecuentemente a los trastornos del
estado de ánimo o depresivos, el segundo
tipo de trastorno mental más frecuente; así
como a otros trastornos mentales, como son
los trastornos por consumo de sustancias (el
tercer tipo de trastorno mental más preva-
lente), o los trastornos de la alimentación,
las disfunciones sexuales, etc. Además de
estos trastornos mentales, una amplia varie-
dad de trastornos físicos, como los trastor-
nos psicofisiológicos, entre los que hay que
destacar los trastornos cardiovasculares(11-
13), la úlcera péptica(14, 15), las cefaleas(16), el
síndrome premenstrual(17), el asma(18), o los
trastornos dermatológicos(19), que cursan
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con niveles altos de ansiedad. A ello habría
que añadir el papel destacado que puede
jugar una alta ansiedad, mantenida en el
tiempo, sobre la debilitación del sistema
inmune(20-22); o la presencia también de
niveles altos de ansiedad en muchas enfer-
medades crónicas(23).
Otras emociones, como la ira juegan
también un cierto papel en determinados
problemas de salud, como los trastornos
cardiovasculares. El estudio de las relacio-
nes entre emociones y salud ha sufrido un
gran desarrollo en los últimos años(24). La
investigación sobre emociones y cáncer ha
sido pionera en este campo(25-29) y ha pro-
ducido una gran cantidad de estudios. 
Por un lado, se ha investigado el efecto
desencadenante del cáncer sobre las emo-
ciones, a través de temas tales como: (1) el
impacto emocional de la sospecha de un
posible diagnóstico de cáncer(30-32); (2) las
consecuencias emocionales de la comuni-
cación del resultado de las pruebas genéti-
cas de vulnerabilidad al cáncer(33-35); (3) las
consecuencias de la comunicación del
diagnóstico de cáncer(36); (4) el impacto
traumático de la enfermedad neoplásica,
hasta el punto de producir síntomas compa-
tibles con un trastorno de ansiedad por
estrés postraumático(37); (5) las secuelas psi-
cológicas, especialmente síntomas de
ansiedad, depresión, o malestar psicológi-
co en pacientes con cáncer(38); (6) los tras-
tornos mentales en pacientes con cáncer(39-
42); o, (7) la carga emocional que desenca-
dena en los familiares del paciente(43, 44).
Por otro lado, se ha estudiado también
una posible relación inversa, es decir si las
emociones pueden desencadenar o al
menos influir en el proceso neoplásico(45).
Así, por ejemplo se han investigado temas
tales como: (1) el papel de los sucesos vita-
les estresantes previos en el desarrollo del
cáncer(45-47); (2) el papel de la depresión(48);
(3) la regulación emocional(49); (4) la expre-
sión emocional(50); (5) el control percibi-
do(51, 52); (6) el afrontamiento emocio-
nal(53,54); o, (7) un subconjunto de algunos
de estos factores de vulnerabilidad(55-58) en
el desarrollo del cáncer. Pero en muchas
ocasiones las pretensiones de los autores y
el tipo de diseños llevados a cabo han sido
más conservadores y sólo se han estudiado
meras relaciones sin direccionalidad causal
entre emociones y cáncer(59-62).
En tercer lugar, se ha estudiado el efec-
to beneficioso del tratamiento psicológico
sobre la enfermedad neoplásica, desde dife-
rentes puntos de vista: (1) al mejorar la
expresión emocional(63); (2) si tal beneficio
es diferente en función del número de
aspectos tratados en la intervención, sobre
una amplia variedad de constructos que
propone el modelo psicosocial(64, 65); o (3) el
efecto del tratamiento psicológico sobre la
supervivencia(66).
ANSIEDAD Y CÁNCER
La sospecha de un posible diagnóstico
de cáncer produce ansiedad anticipatoria,
como se ha puesto de manifiesto en aque-
llas mujeres a las que se solicita una segun-
da mamografía, tras haber encontrado
algún dato sospechoso en la primera prue-
ba(30). Su ansiedad está relacionada con los
pensamientos de anticipación de un posi-
ble resultado de diagnóstico de cáncer y se
ve aliviada por la reducción del tiempo de
incertidumbre(32), así como por estrategias
de afrontamiento cognitivo de evitación(31).
La investigación sobre la comunicación
del resultado de las pruebas genéticas de
vulnerabilidad al cáncer ofrece resultados
diferentes en función del resultado y del
momento de la evaluación. Por lo general,
las pruebas genéticas suponen una amena-
za cuando el sujeto todavía no conoce el
resultado, lo que conduce a incrementar el
nivel de ansiedad(34). Cuando ya se conoce
el resultado, la ansiedad tiende a dismi-
nuir(35), si dicho resultado ha sido negativo,
mientras que tiende a aumentar, en caso
contrario(34). No obstante, no siempre se
obtienen resultados significativos sobre la
reducción de la ansiedad(33).
En general, el desarrollo de consecuen-
cias emocionales negativas como resulta de
la comunicación de malas noticias sigue un
proceso en el que a lo largo del tiempo se
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van sucediendo pruebas y resultados. A cor-
to plazo, se incrementa la ansiedad de
manera importante en casi un 50% de las
pacientes que tienen que repetir una prue-
ba, o hacer otra que descarte el diagnóstico
de cáncer(36). Si las nuevas pruebas arrojan
resultados negativos, se produce una dismi-
nución estadísticamente significativa del
nivel de ansiedad; mientras que si hay resul-
tados positivos, o continúan las pruebas, se
mantienen los niveles altos de ansiedad(36).
Cuando se ha confirmado el diagnósti-
co y se inicia el tratamiento continúa el pro-
ceso en el cuál a lo largo del tiempo se suce-
den una serie de amenazas, pero éstas tien-
den a aumentar en intensidad y con ellas el
nivel de ansiedad, que puede llegar a alcan-
zar la patología. Se ha estudiado en los últi-
mos años la proporción de pacientes con
cáncer que llegan a desarrollar un trastorno
de estrés postraumático(67, 68). No hay una
conclusión definitiva sobre estos estu-
dios(37), debido a las importantes diferencias
metodológicas que abundan en los mismos.
Así, por ejemplo unos investigan la preva-
lencia del trastorno de estrés postraumático
(TEP), mientras otros se centran en síntomas
de TEP; unos utilizan la entrevista diagnós-
tica, mientras otros usan cuestionarios;
encontrándose también importantes dife-
rencias sobre el momento de la evaluación,
el tipo de cáncer, la gravedad, o el estadio
de la enfermedad. Por todo ello, se encuen-
tran prevalencias muy dispares que van des-
de el 0% al 32%, cuando se utiliza la entre-
vista y se evalúa el trastorno(37).
Las secuelas psicológicas que más se
estudian en pacientes con cáncer son los
síntomas de ansiedad, depresión, y males-
tar psicológico. En una importante revisión
llevada a cabo por van’t Spijker(38), median-
te el uso del meta-análisis, se encontró que
no hay evidencia de que existan niveles más
altos de ansiedad, ni de malestar psicológi-
co, en pacientes con cáncer que en pobla-
ción general; sin embargo, sí se ha demos-
trado que el nivel de depresión es más alto
en los pacientes con cáncer. A su vez, com-
parados con pacientes psiquiátricos, los
pacientes con cáncer aparecen con niveles
más bajos de ansiedad, depresión y males-
tar psicológico. Mientras que comparados
con otro tipo de pacientes, con enfermeda-
des físicas o médicas, los pacientes con cán-
cer presentan un nivel más bajo de ansie-
dad. Con respecto al curso de la enferme-
dad neoplásica se observa un decremento
significativo del nivel de ansiedad, pero no
del nivel de depresión(38).
Los niveles de ansiedad y depresión,
medidos por cuestionario(69), a los seis
meses del diagnóstico dependen en gran
medida de los niveles de ansiedad y depre-
sión observados tras el diagnóstico, más
una sencilla pregunta sobre apoyo social(70).
Los resultados de este estudio parecen suge-
rir que en buena medida la ansiedad y
depresión dependen de la emocionalidad
negativa previa (o característica del sujeto)
y del apoyo social recibido.
La evaluación de la ansiedad y la depre-
sión en pacientes con cáncer presenta el
problema de la confusión de síntomas pro-
pios de su enfermedad con algunos síntomas
somáticos de la ansiedad y la depresión.
Para evitar este problema Zigmond y Snaith
construyeron la Escala de Ansiedad-Depre-
sión en Hospital, HADS(69,71), un breve cues-
tionario de catorce ítems, basado en la esca-
la de Hamilton de ansiedad, suprimiendo
los síntomas somáticos que pueden confun-
dirse (cuestiones impares), más los síntomas
de depresión (ítems pares), centrados espe-
cialmente en la pérdida de placer, o anhe-
donia. El análisis factorial de este instrumen-
to con amplias muestra de pacientes con
cáncer y controles muestra una estructura
similar, con dos factores altamente correla-
cionados (r=.52) y un único factor de males-
tar emocional en el análisis confirmatorio(72).
Una puntuación igual o superior a 8 en
cada subescala es considerada como clíni-
ca. Pero la utilización de puntos de corte
para el cribado de pacientes exige una
investigación a fondo que demuestre que
dicho instrumento, con esos puntos de cor-
te son adecuados. 
En una reciente investigación con
pacientes con metástasis se encontró que el
mejor punto de corte para el cribado de
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estos pacientes era una puntuación global
de 19 puntos, que arrojaba una sensibilidad
del 68% y una especificidad del 67%, por
lo que los autores concluyen que no se use
sólo el HADS como prueba de cribado(73).
Comparadas con sus esposos o parejas
las pacientes con cáncer de ovario presen-
tan niveles más bajos de ansiedad y simila-
res niveles de depresión en el HADS(74). En
un estudio realizado en España(75) el 36,4%
de los cuidadores alcanzaron o superaron
la puntuación clínica de la subescala de
ansiedad de la HADS (8 puntos), frente al
15,7% de los pacientes con cáncer. A su
vez, el 9,2% de los cuidadores alcanzaron
o superaron la puntuación clínica de la
subescala de depresión (8 puntos) del mis-
mo inventario, frente al 14,6% de los
pacientes con cáncer.
En un amplio y reciente estudio(76) lleva-
do a cabo con 731 pacientes con cáncer de
mama en un estadio temprano se encontró
igualmente que las pacientes presentaban
niveles más bajos de ansiedad y, en este caso,
también de depresión, que el grupo control.
Todos estos resultados, en los que con
frecuencia aparecen niveles más bajos de
ansiedad que en la población general sin
enfermedad, no son nuevos, y han dado
lugar a un extenso campo de investigación
sobre el control emocional en pacientes
con cáncer(5,52,77).
En los párrafos anteriores nos hemos
centrado en la revisión de los síntomas de
ansiedad (también depresión) en pacientes
con cáncer, frente a sus controles. Ahora
vamos a revisar el porcentaje de pacientes
que cumplen los criterios de un trastorno de
ansiedad o de un trastorno del estado de
ánimo, frente a la prevalencia de estos tras-
tornos en la población general.
Un estudio muy citado, pero ya muy
antiguo, es el de Derogatis et al. de 1983(40),
en el que se encontraron un 1,9% de
pacientes con cáncer que presentaban
algún trastorno de ansiedad y un 6,1% un
trastorno afectivo mayor (depresión), según
criterios DSM-III. Un 31,6% presentaba un
trastorno adaptativo (con ansiedad o estado
de ánimo deprimido). Se trabajó con una
muestra de 215 pacientes con cáncer selec-
cionados al azar. El 47% de estos pacientes
tenían algún diagnóstico y el 85% de éstos
(39,5% del total) presentaban algún trastor-
no en el que la ansiedad o la depresión eran
fundamentales en dicho trastorno.
En un estudio más reciente(39), llevado a
cabo en Alemania y publicado en el 2001 con
517 pacientes con cáncer (75% mujeres), los
autores concluyen haber encontrado un 13%
de prevalencia en el último mes para cual-
quier trastorno de ansiedad, pero calculado
sobre los 200 pacientes a los que realizaron
entrevista diagnóstica. En realidad se trataría
de un 5% de los 517 pacientes a los que se
pasó previamente el HADS, como prueba de
cribado. En el último año la prevalencia de
los trastornos de ansiedad es del 20,5%, lo
que equivale al 7,9% sobre el total de la
muestra (recordemos que un 75% de muje-
res). Según el último estudio de la OMS(10), la
prevalencia de los trastornos de ansiedad en
la población germana es del 6,2%. En el estu-
dio ESEMED para Europa(78), que forma parte
del estudio de la OMS, se encontró que la pre-
valencia año de los trastornos de ansiedad en
los seis países europeos en los que se llevó a
cabo la investigación (Alemania, España, Bél-
gica, Francia, Italia y Holanda) era del 6,4%,
pero con una importante diferencia asociada
a la variable sexo (3,8% en varones y 8,7%
en mujeres). Por lo tanto, no hay diferencias
sustanciales entre los datos de pacientes con
cáncer(39) y los datos de población general. Si
son más altos los porcentajes de pacientes
con cáncer que presentan trastornos de ansie-
dad se debe sin duda a que hay un 75% de
mujeres en la muestra inicial.
En el caso de los trastornos del estado
de ánimo los autores(39) dan una cifra del
17,5% sobre los 200 pacientes entrevista-
dos, lo que equivaldría a un 6,8% sobre la
muestra inicial de 517 pacientes con cán-
cer. Esta prevalencia es claramente superior
a la del estudio sobre la población euro-
pea(78), que solamente alcanza el 4,2%
(2,8% en varones y 5,6% en mujeres). Cla-
ramente, los pacientes con cáncer alema-
nes (a pesar del 75% de mujeres que reúne
esta muestra) presentan en mayor propor-
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ción trastornos del estado de ánimo, o tras-
tornos depresivos, que la población general
europea de los seis países donde se realizó
el estudio ESEMED (4,2% para los seis paí-
ses, pero hay grandes variaciones entre paí-
ses en la prevalencia año de los trastornos
del estado de ánimo, con un 3,6% en Ale-
mania y un 8,5% en Francia).
Algunos datos extraídos de grandes
bases de datos apoyan esta conclusión.
Sobre una muestra representativa de casi
cien mil adultos, en Estados Unidos el uso
de los servicios de salud mental por parte de
pacientes con cáncer es superior a la pobla-
ción sin cáncer(42), especialmente en mayo-
res de 65 años. El 7,2% de los pacientes con
cáncer, frente al 5,7% de las personas sin
trastornos crónicos, usan los servicios de
salud mental (razón de ventajas 1,6%).
En otro estudio reciente, llevado a cabo
en Japón con pacientes con cáncer en esta-
dios avanzados, usando la entrevista diagnós-
tica, se encontró que el 6,7% presentaba un
trastorno del estado de ánimo(79). Esta cifra es
muy similar al 6,8% antes encontrado en
pacientes alemanes. Por lo que se refiere a los
trastornos de ansiedad, en este mismo estu-
dio, se encontró una prevalencia del 0% para
el trastorno de estrés postraumático (el único
estudiado), si bien el trastorno adaptativo
ansioso-depresivo apareció en un 16,3% de
los pacientes con cáncer. Con el paso del
tiempo, la tendencia fue una disminución de
los trastornos adaptativos y un aumento de los
trastornos del estado de ánimo.
Por último, señalar que el cáncer no sólo
provoca una cierta carga emocional en el
paciente, sino en todo su entorno familiar(43).
De hecho los problemas de ansiedad pue-
den ser superiores en algunos familiares que
en sus respectivos pacientes. Por lo tanto, los
profesionales no deberían olvidar la aten-
ción a familiares de pacientes con cáncer.
CONCLUSIONES
La literatura sobre ansiedad y cáncer es
abundante, pero confusa(80). En ella se mez-
clan variables metodológicas importantes
que no siempre se analizan por separado.
Así, por ejemplo, unas veces se habla de
síntomas de ansiedad y otras de trastornos
de ansiedad; unas veces se evalúa con cues-
tionarios, otras con entrevista diagnóstica;
la variable sexo está asociada a importantes
diferencias en ansiedad, tanto si hablamos
de síntomas, como si hablamos de trastor-
nos, pero no siempre se dan cifras para
varones y para mujeres.
En esta revisión hemos intentado acla-
rar la cuestión acerca de si los pacientes con
cáncer presentan niveles más altos de ansie-
dad que la población general. Para ello
hemos tomado los estudios más importan-
tes de las bases de datos PubMed y PsycIn-
fo, los hemos analizado e interpretado.
Nuestra posición final concluye que la evi-
dencia científica señala que los pacientes
con cáncer presentan niveles más bajos de
ansiedad que la población general, medi-
dos por cuestionarios. A su vez, aunque no
hay muchos estudios epidemiológicos, con
muestras representativas, elegidas al azar,
utilizando la entrevista diagnóstica, parece
que los pacientes con cáncer presentan una
prevalencia de trastornos de ansiedad en el
último año similar a la de la población
general, en torno al 6% en los últimos 12
meses, para los países europeos (que pre-
sentan un 6,4% de media en la población
general de los seis países estudiados).
Paralelamente hemos ido mirando la
incidencia de síntomas depresivos y trastor-
nos del estado de ánimo en pacientes con
cáncer. La conclusión es que los pacientes
con cáncer presentan un mayor nivel de sín-
tomas depresivos que la población general,
evaluado mediante cuestionarios. Así mismo,
presentan una prevalencia año de los trastor-
nos del estado de ánimo superior a la de la
población general, que podría estimarse en
una cifra superior al 6% para pacientes con
cáncer en Alemania, país en el que la pobla-
ción sólo alcanza el 3,6% de prevalencia.
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